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Magyar Orvosi Kamara Haziorvosi Szekci6

Dr. Kertai Aurél, MOK Haziorvosi Szekcié elndke:

Kollégak, 6rommel kdszéntdm résztvevbinket. Egy par széval, hogy hogy kerultiink mi ide. Ez
az els6 alkalom, hogy a HUNGAROMED rendezvényén szakmai el6adasok az alapellatas
részérél megtartasra keriilnek, és ez ennek az elsé napja. A programbdl az els§ eléadd
Hernandez Edina kollégand, a Bajcsy-Zsilinszky Kérhaz és a XVII. kerUleti alapellatasban
dolgozé fogja elmondani a Diabetoldgiai aktualitasok az alapellatasban. (Mellékelve
prezentacioban!)

Dr. Andrassy Péter, Fév. Onk. Bajcsy Zs. Kh.: Amig dsszekoétik, addig csak atkotésként
Edina el6adasahoz. Ami el is hangzott, az egyik a metforminnal kapcsolatos, ugye a
kardiologiai vonatkozasa a metforminnak annyi, hogy az. benne is volt a kontraindikacioknal,
hogy j6dos kontrasztanyag adasa el6tt 48 6raval ki kell hagyni, tehat a szivkatéteres
vizsgalatra kildjuk a diabéteszes betegeinket, akkor a metformint hagyjuk el elétte. Ha 140
fél6tt van a kreatinint és metformint szed, akkor nem lesz megcsinalva a vizsgalat, tehat ez egy
gyakorlati vonatkozasa. A méasik meg a szulfaniuridkkal van kapcsolatban, €s ez mar
tulajdonképpen kapcsolodik az infarktus diagnosztikgjahoz. Ugye elhangzott, hogy ezek kélium
csatornablokkoldk és az irodalmi adat most mar, hogy a diabéteszes betegek infarktusat nem
csak azért nehéz diagnosztizalni, mert a fajdalom az larvéltabban jelentkezik, hanem azért is,
mert a szulfaniuriat szedd betegeknél kérllbeliil 30%-kal kisebb az ST elevaciéo mértéke. Tehat
alul van diagnosztizalva nem csak a tiinetek miatt, hanem az EKG miatt is, tehat az EKG
eltérés is kisebb, és ezért az infarktus diagndzisa a diabéteszes betegeknél nehezebb.

A akut miokradidlis infarktus kezelésérdl, illetve az akut koronaria szindréma kezelésérdl
szeretnék beszélni, nem csak a korhazi vonatkozasokat, hanem természetesen kiemelve a
csaladorvosi vonatkozésokat. El6sz6r a diagnosztikarol lenne sz, aztan a betegség oki
ellatasardl, tehat a reperfuzios terapiardl beszélnék, a kiegészité gyogyszerekrdl, ezzel
kapcsolatban arrél is, hogy az otthonaba tdvoz6 betegeknek milyen gydgyszereket kell szedni,
a diabéteszt azt talan érintjik, nem biztos, és a mechanikus szévédményekrdl is egy par esetet
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mutatnék be, mert nyilvan mindig ez a legérdekesebb.

Az akut koronéria szindroma, nem véletlendl irtam ezt, és nem azt, hogy akut miokardialis
infarktus, mert tulajdonképpen ma mar az akut koronaria szindroma alatt egyUtt beszélink az
instabil anginardl, a nonq infarktusrél és az ST elevacios infarktusrél. Hiszen ennek a harom
betegségnek a patogenezise gyakorlatilag ugyanaz, a kilénbség az csak annyi, hogy a
megrepedt plakknal az okluziv trombus az teljesen elzérja az eret, félig elzarja, kinyitodik,
bezarddik, ujra, végul is egy betegségrél van szé.

Hogy diagnosztizaljuk a miokardialis infarktust? Hat ezek egészen klasszikus dolgok, mégis
csak két felkialtojelet tettem a klinikum mellé, hiszen a csaladorvosi gyakorlatban a klinikum az
els6 és legfontosabb, amit észlelliink. Az akut miokardidlis infarktus, mint kés6bb latni fogjuk, a
cirkum____ infarktusok esetében 50%-ban teljesen EKG eltérés nélkiil jelentkezik, tehat hogyha
egy rizikéfaktoros betegnek tipusos panasza van, akarmilyen negativ EKG-t tud produkalni,
akkor is azonnal kérhazba kell killdeni. Az EKG, az természetesen ettdl fliggetlenil nagyon
fontos. Az enzimdiagnosztikardl szélnék egy par szét, és megemliteném, ma mar a korhazi
diagnosztikdban az ultrahang rutinszerien hozzatartozik az infarktus diagn6zisahoz, pont
azokban az esetekben elsGsorban, ahol nem jar EKG eltéréssel, hiszen szegmentalis
falmozgas zavart ezeknél a betegeknél is lathatunk, illetve a kezelés kapcsan a betegek
hemodinamikai monitorozésara, a kilénbdz6 szévédmenyek észlelésére és diagnosztizalasa
alkalmas ez a modszer.

Az enzimdiagnosztikar6l egészen réviden: Tulajdonképpen a gyakorlatban két enzim van,
amit az infarktus, illetve az akut koronaria szindroma diagnosztizalasara alkalmazunk, az egyik
a troponin, a masik a CK, illetve a CKMB. A kett6 k6z6tt tobb kildénbség van, az egyik az az,
hogy a CK az egyéb szervekbdl is félszabadulhat, a troponin az csak a miokardimbol szabadul
fol, ezért rendkivll specifikus, €s ha megjelenik nanogramm/ml mértékben a keringésben,
akkor az mar egyértelmien miokardialis sejthalalra utal. Ez forradalmasitotta egyébként
maganak az akut koronaria szindrbmanak a diagnosztikajat, hiszen mig korabban csomoé olyan
beteg volt, akinél egyaltalan nem lattak enzim emelkedést, a troponint megvizsgélva azt
tapasztaltak, hogy a troponin az instabil anginas betegeknél, a kordbban instabil anginanak
diagnosztizalt betegségekben is megemelkedik, és azoknal az instabil anginas betegeknél,
akiknél a troponin megemelkedik, a mortalitas és a betegség progndzisa is szignifikansan
rosszabb volt, mint azoknal, akiknél nem. Nem véletlen, hiszen a troponin emelkedés annak
készdnhetd, hogy bereped egy plakk, oda trombus rakédik le, és bar nem zarodik el teljesen, a
periféridra embolizal ebbdl a trombusbdl a kis erekbe, és kismérték(i sejtelhalas jon Iétre,
amelyet se ultrahanggal, sem egyéb enzim diagnosztikaval nem lehet detektalni, és ez azért
fontos, mert ez a berepedt plakk barmelyik pillanatban elzarédhat, és ebben a pillanatban a
beteg infarktus kap és akar egy akut ritmuszavarban meghalhat. Tehat a troponin pozitivitas a
legsulyosabb, nem az ST elevacios infarktusrdl beszélve, az akut koronaria szindromak
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legsulyosabb csoportjat jellemzi. A CK az inkabb a miokardidlis infarktusnak a
diagnosztizdlasara alkalmas, rendkivlil hamar jelenik meg periférian, tehat 3—4 o6raval a
fajdalom kezdete utan mar detektalhatd, egyébként érdekes, mert a CK relative hamarabb
jelenik meg, mint a troponin, tehat az ember lat ilyen eseteket, hogy bekerll valahova kérhazba
és akkor mondjak, hogy leveszik a troponint, érdemes el6szér a CK levenni, hogyha mondjuk
nem csak egy akut korondria szindromara, hanem infarktusra gondolunk, mert hamarabb kezd
el félmenni valamivel, mint a troponin.

A mioglobin a leggyorsabban emelkedd, hiszen a legalacsonyabb molekulasulyd enzim, a
probléma vele az, hogy rendkivili aspecifikus, tehat mindenféle izomsérilésnél azonnal
megemelkedik, gyakorlatban egyelére ez még nem taldlta meg igazabdl a helyét. It 1athat6 a
kildbnbdz6 enzimek kinetikajara jellemzé gorbe. Az X-tengelyen az id6, napokban, és a masik
tengelyen pedig az enzim emelkedés mértéke. Az A-gbrbe az a mioglobint jellemzi, lathato,
hogy ennek a legkorabbi a csucsa, ez szaporodik fél a leghamarabb. A troponin és a CK az
relative hamar, még az elsé nap eléri a csucsat, aztan utana lecseng. A troponin egy hosszabb
lecsengési gbrbét mutat, hiszen normalis esetben egyaltalan nincsen a keringésben, és mig
teljesen kilrdl, addig lehet detektalni. Ebbél az kdvetkezik, hogy a troponin az alkalmatlan a
reifarktus diagnosztikajara, tehat két-harom napon beluli reinfarktus diagnosztikajara a troponin
alkalmatlan, mert iszonyatos mértékben megvan az infarktus harmadik napjan is emelkedve,
erre a CK sokkal jobban alkalmas, mint a troponin

Az egyébkeént, hogy egy enzim mikor éri el a csucsat, az egyrészt attol fligg, hogy milyen az
enzimnek a molekulasulya. Minél alacsonyabb a molekulasulya, annal hamarabb kiszabadul a
keringésbe, és attdl is fugg, hogy hogy sikertlt az infarktust kezelni, hiszen hogyha sikeralt
megnyitni az infarktus eret, az érbe Ujra megindul a véraramlas, atmossa a miokardiumot és
nagyon gyorsan szabadulnak f6l az enzimek, hatalmas korai enzimcsucsokat észleliink. Ez
nem azt jelenti, hogyha mondjuk egy infarktusos betegnek behozatal utan, vagy a PTC utan
harom 6raval 8 000-es CK-ja van, a masiknak meg 15 éraval utdna van 4 000-es CK-ja, az
nem azt jelenti, hogy akinek 8 000-es CK-ja van, az nagyobb infarktus kapott. Az infarktus
méretét a gdrbe alatti tertletbdl lehet kiszamolni. Ez azt jelenti, hogy valdszin(ileg sikeresebb
volt a reperfazid, amellett persze nyilvan nem volt kicsi az infarktus sem.

Picit szomora vagyok, mert nem nagyon latszanak az abrak, itt ez egy koronarogramm lett
volna. Hat szerintem ebbdl talan valamit azért latunk... ott van egy droét, a vezetddrotot latni az
egészbdl. Ez itt egy szivkatéter és itt lathatd, hogy van egy drét, de nincs semmi mas, és az ér
megnyitasa utan pedig ahogy megnyitottuk a ballont, itt féltelédik az ér, ahol korabban nem volt
semmi, ez egy anterior infarktus és egy ramus besendes anterior megnyitasa. A PTC-je utan
két 6raval mar negativ T-hulldmok jelentek meg és megsz(int az ST elevacid, ez arra utal,
hogy talan mikrovaszkularis szinten is sikeres volt a reperfuziés terapia.
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Ma mar eld6ntétt tény, hogy a beteg hogy jar jobban, ez még 2—3 éve nem volt teljesen
vilagos, hogy lizalni kell az infarktust, vagy pedig PTCA-zni kell, vagy most ugy hivjak, hogy
perkutan koronaria intervencié. Egy 7 000 vizsgalatot attekinté metaanalizis alapjan ez a
kérdés ez elddlt, itt 1athatok az eredmények, ezen a rendkivil bonyolult abran arra hivnam fel a
figyelmet, hogy ezek a mortalitasi adatok itt, a 30 napos illetve a féléves, a fekete oszlop az a
lizalt betegek, a fehér oszlop pedig a PTCA-zott betegeket reprezentalja, szignifikansan
magasabb a lizalt betegeknél a mortalitds mind a korai, mind a késéi utankbvetés soran.
Egyetlenegy olyan... Aztan itt a reinfarktusba meg az utana Iévé anginakban mindenben jobb a
PTCA, mint a lizis, egyetlenegy olyan oszlop van, ahol a lizis az kedvezébb mint a PTCA, ez
pedig a vérzéses szévddmények, ez azért van, mert a PTCA-nal megszurjak az artéria
femordalist, itt a vérzéses szév8dmények 95%-a az egy periproceduralis sik melletti femoralis
melletti vérzés hematdmat jelent. Ugyanakkor természetesen a hemoragias sztrék az a lizis
esetén, ami fatalis kimenetel(, a lizis esetén gyakoribb mint a PTCA esetén.

Még egy kérdés merll ezek utan f6l, hogy nem jar-e mégis jobban a beteg abban az esetben,
hogyha mar a helyszinen meglizaljak, minthogyha keresztilviszik az egész varoson vagy
esetleg egyik varosbél a masikba, amig egy olyan helyre jut, ahol egy koronarografias laborban
meg lehet nyitni a koszorueret, és ezzel kapcsolatban is vannak mar adatok, ugye az
ugynevezett onsite, tehat a helyszinen térténé trombolizist hasonlitottak éssze a primer
PTCA-val, és azt talaltak, hogy bar a halalozasban jobb a primer PTCA, nem szignifikans a
0,057-es a P-érték, de a kombinalt végpontokat tekintve, tehat a halalozast, a nem fatalis
infarktus___, a sztrokot egyutt nézik, akkor jobban jar a beteg, hogyha elszallitjdk egy
kérhazba, minthogyha a helyszinen medizaljadk. Természetesen ez nem azt jelenti, hogy
jobban jar a beteg, hogyha mondjuk reggel 8 érakor kap egy infarktust és 6 6ran keresztll
széllitjak és délutan 2-kor meg PTCA-zzak, hanem bizonyos id6hatarokat figyelembe kell
venni, ennél a metaanalizisnél ez 39 perc volt. Tehat erre félhivnam a figyelmet, hogy a
helyszini észleléstdl 39 percen belll a beteg elkertilt egy koronarografias laboratériumba. Ez
egyébként ma Budapesten, f6leg éjszaka, megvaldsithatd, hiszen miikddik az infarktus
tgyelet, nappal a kézlekedési szituacié miatt egy picit ez csuszik, de nem szokott a f6
probléma lenni, hanem altalaban az, hogy nem megfelel6 helyre kerllnek a betegek.

Itt 1athatd egy szivkatéter, ez itt a rekesz, itt a beteg nem tudja visszatartani a levegbt, mert
rosszul van, hiszen el van zarédva a jobb koronariaja, egy csonkot latni csak itt, és miutan a
koszorueret megnyitjuk, hat itt talan latszik, hogy egy hatalmas ér telédik, itt sajnos a rekesztdl
az also részébdl nem latszik semmi, hat elnézést kérek, ez nem a felvételnek, hanem a
projektornak a hibaja. Itt 1athaté az EKG, ugye a felvétel elbtt egy hatalmas ST elevéacioval jard
inferior infarktusa van a betegnek, kézvetlentl a PTC utan az ST elevacié mar csékken, illetve
60 perccel a PTC utan mar a negativ T-hullamok jelennek meg, ezt régen a trombolizis esetén
nem lattuk — hat azt hiszem, hogy ezen az abran tulmegyink, mert ebbdl sem fog semmi sem
latszani.
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Hat egy koronarogramot latunk, itt talan ez meglepd médon ez latszik, itt egyre hivnam fel a
figyelmet, erre az érre itt, ha megnézzulk, itt mar a kontrasztanyag rég leért, mikor ezen az éren
végigfolyik — még egyszer —, tehat itt végigfolyt és itt most ért csak ide. A koronagrografian azt,
hogy hogy folyik a vér az érben, az ugynevezett timiflow osztalyozassal szoktuk osztalyozni,
nyilvan ezzel a kifejezéssel mar mindenki talalkozott, ez egy révidités, annyit jelent, hogy
Thrombolysis in myocardial infarction, ez egy tanulmanynak a réviditése, ebbe a tanulmanyba
osztalyoztak el6szdr a koronarografian észlelt aramlasi sebességeket. A 3-as a normalis, tehat
amikor az érintett érben ugyanugy folyik, mint az ésszes tébbiben a vér, a 2-es az ez, amikor
lathatd, hogy az egyik érben lassabban folyik, mint a tébbiben, az 1-es, amikor alig vanszorog
az kontrasztanyag, a 0 meg amikor el van zarddva az ér. Na most, az infarktus kezelésében az
elsddleges cél az, hogy minél hamarabb ezt az Ggynevezett TIMI 3 flow-t tehat az optimalis
véraramlast biztositsuk a koronaria rendszerbe.

Erre a trombolizis csak részben alkalmas. A betegeknél kérllbelll 50-60%-ban sikerl
optimalis trombolitikummal TIMI 3 flow-t elérni, ez a szbveti plazmilogén aktivator, ez az, ami
Magyarorszagon gyakorlatilag, mivel hogy a tb nem finanszirozza, nincsen alkalmazva,
streptokinazzal ez mitegy 30—40%-ban sikertil, tehat a streptokinazzal lizalt betegek 60%-a
nem kap megfelel6 terdpiat az infarktusara. Hogyha kombinaljak ezt a széveti plazminogén
aktivatort glikonprotein receptorblokkoldkkal, akkor 70%-ban lehet sikert elérni, ugyanakkor az
elsd sorban lathatd, hogy abban az esetben, ha TIMI 3 flow-t érlink el, akkor 4,3%-0s a
mortalitds, mig ha ennél rosszabbat, akkor majdnem 10%-0s az infarktus mortalitas, tehat nem
egy lényegtelen dolog, hogy milyen sikerrel revaszkularizaljuk a betegeket. Egyébkeént
PTCA-val kérllbelll 95%-0s gyakorisaggal tudjadk megnyitni az eret, ez nem azt jelenti, hogy
minden esetben ilyen jol folyik benne a vér.

Ezek utan logikusan félmerdlt az a kérdés, hogy mégis csak vannak olyan betegek, akik
trombolizis kezelésen esnek at, hogy ezeknél a betegeknél mi a tovabbi teendd, és nem kell-e
ezeket a betegeket a trombolizis utan megkatéterezni és megnyitni az eret, hiszen van
40-50%, akiknél ez nem sikerult. A 80-as években végeztek erre tanulmanyokat, és
kidbrandité eredményeket talaltak az agynevezett rescue PTCA-val, tehat a lizis utan
katéterezett betegeknek nem volt hatasos a katéterezés, aminek tdbb oka volt. A katéteres
technika azéta rendkivil sokat fejl6détt, tgyhogy ma mar nem ez az alladspont, annak idején
még egy 5-10 évvel ezel6tt ha meglizaltunk nalunk egy beteget az 6rz6ben és utana el akartuk

mondjuk a Varosmajorba kuldeni, mert nem sz(int az ST elevacidja, ugyanugy fajt tovabb a
mellkasa, akkor mondtak, hogy varjunk szépen, hlitstik a beteget, nem szabad atklldeni. Ma
mar ez nem igy van, tudniillik megvizsgéltak, hogy mi van abban az esetben, hogyha valéban
olyan betegeket PTCA-znak meg, akiknek a lizis utan teljesen sikertelen eredménye volt, tehéat
TIMI 01 flow van, ezt hivjdk ugynevezett rescue PTCA-nak, amikor a lizis utan 2,5 éran belll
megnyitjdk a még mindig elzart vagy alig kinyilt eret.
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Van még két masik kifejezés, ez terminoldgiai probléma, de most gyorsan ismertetném. Az
adjuvans PTCA-n azt értjuk, amikor ugyancsak 2,5 éran belll a lizis utan térténik a PTCA, de
a lizis nem volt teljesen eredménytelen, hiszen mar eleve a betegnek egy TIMI 2-3 flow van,
illetve a kés6i PTCA-nak azt nevezzik, amikor a trombolizis utdn tébb mint 2,5 éraval térténik a
PTCA.

Egy Ujabb vizsgalat soran, amikor mar stant-eket alkalmaztak, glikoprotein
receptorblokkolokat alkalmaztak, bebizonyosodott, hogy a rescue PTCA-n atesett betegeknél a
mortalitasi adatok, illetve a mortalitas és a reinfarktus kombinalt végpontbani szignifikans
kilébnbség van a rescue PTCA javara, tehat igenis, hogyha valahol egy kérhazban medizéalnak
egy beteget és ugy észlelik, mert nem csdkken az ST elevacid, a betegnek fajdalma van,
azonnal tovabb kell kildeni katéteres laborba és nem masnak és nem megvarni a reggelt,
hanem akar éjszaka vagy a lizis utan 1,5 6raval egybdl.

Ez ugyanarra egy masik abra. Itt is 1athatd, hogy a rescue PTCA-ban lév6 csoportnak a
mortalitdsa szignifikansan alacsonyabb a kétéves utankdvetés soran is, mint azoknal, akiknél
ez nem tértént meg.

A masik kérdés, és itt egy masik fogalommal ismertetném meg a hallgatésagot, ha nem
hallottak még rdéla, mert a kézeljovGben ez is el fog terjedni, ez az ugynevezett facilital PTCA.
A gondolatot az az 6tlet adta, hogy megvizsgaltak a primer PTCA-n atesett betegeket aszerint,
hogy a katéteres laborba megérkezéskor, tehat miel6tt még barmiféle intervencio tortént,
milyen véraramlast észleltek az infarktus éren, hiszen a betegek 10—15%-aban ugynevezett
spontan rekanalizacié jon létre, tehat mire orvoshoz ér a beteg, mar kinyilik az ér magatol, és
azt talaltak, hogy azoknal a betegeknél, akiknél mar spontan rekanalizaciot észlelték a PTCA
el6tt, tehat volt még egy szlkilet, de mar folyt az éren a vér, azaz TIMI 3 flow volt a
beavatkozas el6tt mar a betegeknél, ott praktikusan 0 volt a mortalitasa az infarktusnak. Mig
hogyha minél rosszabb flow volt, annal magasabb volt a mortalitas, attdl figgetlendl, hogy hogy
sikertilt utana a PTCA. Ebbdl j6tt az a gondolat, hogy addig kéne adni valamit a betegeknek,
amig eljut egy katéteres laborba, ez az ugynevezett facilitate PTCA, amikor a helyszinen vagy
a kiuldé kérhazban mar adnak a betegeknek vagy trombolitikumot vagy valamilyen egyéb
vérrdgoldo kezelést, hogy addig is térténjen vele valami, amig megnyitjak az eret
mechanikusan.

Erre az egyik leglatvanyosabb tanulmany a glikoprotein receptorblokkol6val kombinalt PTCA,
amikor az infarktus észlelésekor elkezdték adni az abszikszimov nev( glikoprotein
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receptorblokkol6t a betegeknek, illetve a kontrollcsoportnak nem, hanem elvitték 6ket a
katéteres laborba. Ezen az lathatd, hogy akik kaptak ezt a szert, azoknal mar eleve a
megnyilasi rata a katéterezés el6tt 17% volt, a masik csoportnal 5,4%, s ez klinikai
végpontokban is megmutatkozott, hiszen az abszikszimovot kapott csoportnal a kombinalt
végpontban szignifikdns kilénbség volt a 30 napos és a 6 honapos utankdvetés soran is, ez
pedig a reinfarktus halalozds, az ismételt revaszkulalrizacio voltak ezek a végpontok.

Itt 1&thatd egy jobb koronaria, igy futna le, talan ez azért sejthetd, és itt valami nem stimmel.
Tehat azért ugy egy picit be van szlkullve, de mar folyik rajta a vér, tehat nincsen teljesen
elzarddva, ennek a betegnek az a térténete, hogy megérkezett hozzank egy inferior
infarktussal, és térténetesen pont egy masik beteg ezalatt a katéteres laborban a m(itéasztalon
fekldt, addig kellett vele valamit csinalni, agyhogy 6 kapott egy féldozis TPA-t és mire folkerdlt
a katéteres laborba, addigra mar egy ilyen koronaria statusza volt, folyt a vér rajta, csékkent az
ST elevacio, ami aztan természetesen meg lett stant-elve és a szlkuiletet is megszintettik, de
héat igy Iényegesen jobb a betegségnek a prognézisa.

Mik az infarktusban a PTCA indik&ci6i? Es itt visszakanyarodnék megint egy picit a
csaladdorvosi praxishoz, hiszen az indikaciot részben a csaladorvos éllitja f6l, hiszen 6 donti el,
aki észleli a beteget, hogy hova kuldi. Abban az esetben — tehat infarktusra gondolunk—,
hogyha a beteg 90 percen belll katéteres laborba érkezhet, akkor a beteget katéteres laborba
kell kiildeni. Tehat ilyen szempontbél Iényegtelen, hogy hova tartozik terlletileg, olyan helyre
kell kildeni, ahol m(kodé katéteres labor van, ez ugye éjszaka fél van osztva, egy lgyeletes
van délutan 6-t6l reggel 8-ig, napkézben meg 5 tertletre fél van osztva Budapest, oda lehet
kildeni betegeket. Abban az esetben, hogyha kardiogén sokkos betegrél van szé, akkor
mindegy, hogy mennyi id6 alatt éri el a katéteres labort, ha 3 6ra alatt, akkor is jobban jar a
beteg, ha katéteres laborba kerll, mintha nem.

A kardiogén sokk rendkivil magas moratlitasu allapot, ma is 40-50%-0s mortalitassal jar, ezt
szignifikansan javitja az, hogyha a betegek primer PTCA-ban részesltilnek, egyrészt maga az
oki terapia miatt, masrészt pedig mert ezek a betegek intraaortikus ballonpumpa kezelésben
részesllnek, ami ugyancsak javitja a betegség prognézisat, errél még lesz egy abra. llletve
akkor is mindegy ez a 90 perc, tehat az, hogy mennyi id6 alatt érhet el egy beteg egy katéteres
laborba, hogyha a lizis kontraindikalt, hiszen akkor csak a katéterezés marad, ezért ismertetni
fogom mindjart a lizisnek az abszolut kontraindikacioit, nem olyan nagyon sok. Ezek mind
egyes indikacid, tehat abszolut indikalt az eljaras.

Az ugynevezett rescue PCIl, ez mar nem csaladorvosi gyakorlat, hiszen olyan helyrél kildik
tovabb a beteget, amikor mar meglizalték, az 2A indikacio, errdl a facilitate PTCA-rdl egyel6re
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az ajanlasban még nincsen sz6.

Mik a trombolizisnek az indikaci6i? A trombolizisnek az indikacibja, ugye akkor kell egy
beteget meglizalni, ha 90 percen belll nem lehet katéteres laborba kildeni, akkor indikalt a
trombolizis, illetve ha 4 6ran tul vagyunk a fajdalmon, akkor elvileg a vibrin specifikus lizis
lenne az indokolt, hiszen ekkor mar egy kemeényebb trombusrdl van sz6, amit a steptokinaz
még kevésbé old, ez Magyarorszagon egyel6re utdpia, illetve, hogyha ismételt lizisre akkor kell
sort keriteni, hogyha reokluzié gyanu van és nincsen lehet6ség arra, hogy meg PTCA-zak a
beteget.

Osszesen 4 abszolGt kontraindikaciéja van a trombolizisnek, hogyha barmikor a beteg
anamnézisében infrahemorargias vérzés volt, hogyha 1 éven belll embdlids sztrokja volt, ha
aktiv végzése van — a menzesz nem tartozik ide, az nem kontraindikaciéja a lizisnek —, hogyha
a tudott intrakranialis neoplazia van, illetve, hogy ortadiszekciora gyanakszunk. Az ésszes tdbbi
esetben a relativ kontraindikaciéval, de meg lehet a lizist csindlni, a relativ kontraindikacidk
azok ezek: nyilvan magas vérnyomas, hogyha szinkumarc____ a beteg, sulyos hipertdnia,
egyéb cere__ vaszkularis iktusz, és itt vannak felsorolva a tébbiek, tehat 2—4 héten bellili
trauma, major mdtét 3 héten belll, elhizdédo reanimacio, terhesség illetve a terhesség utan 1
hétig, 2—4 héten belll valamilyen vérzés volt, illetve ha mar a beteg részeslult streptokinaz
kezelésben, nem csak azért, mert a streptokinaz ismételt adasa allergias reakciokat okozhat,
hanem azért is, mert egyszerlen ellenanyag van ellene és nem hat a streptokindz ha még
egyszer beadjak. Régen volt ilyen, hogy kéthéten belll be lehet adni, meg 5 éven tul Gjra, ma
mar azt mondjak, hogy aki az életében egyszer kapott streptokinazt, annak masodszor adni
ertelmetlen.

Itt vannak a gyodgyszerek, amelyeket az infarktusos betegek a kdrhazbol vald kibocsatas utan
kapnak, itt z6lddel vannak azok a gyogyszerek szedve, amelyeket gyakorlatilag minden
betegnek kapnia kell, aszpirinbdl a fenntarté dézis 100 mg a javasolt, elsé alkalommal tébbet
kell adni, 250 mg-ot elsé nap, de utdna 100 mg a javasolt fenntarté dézis, csak a vérzéses
szdvédmeények fokozodnak, ha ennél tébbet kap a beteg. Gyakorlatilag az 6sszes infarktusos
beteg stant-et kap, a stant-elt betegeknél a kopidogél terapia is 1 évig legalabb javasolt, a mai
ajanlas szerint 1 évig, lehet, hogy a kés6bbiekben tovabb is javasolt lesz. A telité dbdzis az 4—8
tabletta, ezt a korhazban kapja meg, a kérhazban altaldban két tablettat kapnak, és otthon egy
tabletta javasolt. Ez egy allando probléma ugye, a plavix félirasa, hogy azt ki irhatja 6] meg ki
nem, én gyakorlatilag csak plavixot irok, én mas receptet nem is szoktam irni, mindig jonnek be
a betegek, hogy a plavixot irjam f6l, vannak olyan helyek, ahol a kardiolégiai javaslat ott van
és akkor fél meri irni a haziorvos, van ahol nem.
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Van egy specidlis eset, az LMVH adasa, néha ugy keril haza a beteg, hogy otthon is kell
kapnia, ilyenkor ez részben a csalddorvosra harul ennek a beadasa, illetve ennek a
megszervezése, tudniillik vannak olyan szituacidk, amikor a betegeket antikogulalni kell egyéb
okbal, példaul tidéembdliaja volt, pitvar fibrillal, mélyvénas trombdzisa volt. A plavixot a
szinkumdrral egyutt adni, az nem egy szerencses kombinacid, gyakorlatilag kontraindikalt,
ugyhogy ilyenkor az aszpirin, plavix mellé alacsony molekulasulyd heparint szoktunk adni egy
hénapig, s egy hdonap utan elhagyjuk az alacsony molekulasulyu heparint és a plavixot és
aszpirin szinkumaron maradnak a betegek, de egy hénapig az otthondban kapja ilyenkor az
alacsony molekulasulyu heparint a beteg.

A bétablokkolé adasa abszolut indikalt a posztinfarktusos betegnek, az ACEgatlé adasa
ugyszintén, illetve a statin addsa ugyszintén. Ezeket a gyogyszereket csak akkor nem kell
kapnia, ha valamilyen kontraindikacio van, egyébként kapnia kell. Kérhazban még a tineti
terapianak szoktunk adni oxigén, nitratot, kélciumantagonistat ha kell, ezek k6zil egyik szer
sem javitja semmilyen szempontbdl a betegségnek a progndzisat, a nitroglicerin adasa, amit
ugy tapasztalunk, hogy szinte minden beteg kapja, gyakorlatilag, hogyha nem anginazik és
nagyon rossz balkamra funkcid, akkor nincs ra indikacio, hogy kilénb6z6é nitroglicerin
készitményeket kapjon. Nalunk mar van, hogy a tagitds utan 1 éraval mar az infarktusos beteg
nem kap nitroglicerint.

Az intraortikus ballonpumpardl mondanék egy sz6t, illetve mutatnék ra egy példat inkabb. Itt
arrol van sz, hogy az aortaba berakjuk ezt pumpat és a diasztoléba f6lfuj, ezaltal a keringést
javitja, perctérfogatot javitja, illetve hogy visszafelé nyomja a vért, diasztoléba tel6dik a
korondria, a koronaria aramlast javitja, ez a f6 hatasa, és ebbdl kifolydlag javitja a betegség
prognozisat. Egyértelm(ien indokolt kardiogén sokkban, illetve kilénbdzé mechanikus
szdvédmeényekben, elsGsorban a papillaris izom lukturaba, illetve a posztinfarktusos kamrai
szeptum defektusnal, rekurrens VT-knél és akkor, hogyha rendkivil nagy veszélyeztetett
terlletrél és tobb érbetegségrdl van szo.

A mechanikus szévédmenyek kbzul a papillaris izom lukturardl illetve a szabadfali lukturarol
vagy a VSD-rél volt szé, ezen kivil még a szabadfali luktura is szerepel. Ezekre egy-egy példat
mutatnék most mar, hogy ne legyen ennyire unalmas. Egy 55 éves n6r6l van szd, aki 2 6ras
panasszal asztmakardialéval ezzel az EKG-val érkezett be az osztalyunkra. Lathato, hogy itt
azert ordito estelevacio egyik elvezetésben sincsen, inkabb ST depressziot latunk V1-t6l 4-ig,
ettdl flggetlendl dramai volt a klinikum, egy valédi asztmakardialéja volt a betegnek,
megcsinaltuk az ultrahangot, hiszen hozza tartozik az ultrahang a rutindiagnosztikahoz, odaig,
hogy egy transz____ falis ultrahangga fajult alakult ez az ultrahang, hiszen mar
transztorakalisan lathaté volt, ez itt a bal pitvar, ez a bal kamra, ez a jobb pitvar, ez a jobb
kamra, itt a mikralis billenty(i és az latszik, hogy amikor zarédnia kéne, akkor egy ilyen
konglomeratum itt hatracsapodik, az a leszakadt papillaris izom, ez egy poszterior infarktus és
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ez egy leszakadt papillaris izom, egy innhdr ruktiraja van a betegnek, itt lathat6é doplerfelvétele
is ugyanennek a betegnek, egy nagyon nagy mitralis inszufficiencia van itt egészen a bal
pitvarba hatrafuj, ettdl volt ez a beteg tidéddémaban. Ennek a kezelése az intraortikus
ballonpumpa behelyezése — hat most ebbdl megint nem sok latszik itt — itt valami fehér néha
félvillan, ahogy végigmegylnk a gerinc mellett az aortdba benne van ez a pumpa — nem
tudom, lehet ezt Iatni, mert akkor nem is mondom el tébbszér, mert ez még itt egyszer végig
fog menni. Iit a keze a vizsgélonak, itt a teteje, ott liffeg, és amikor igy fehér, akkor fujodik
mindig f6l, ahogy beraktuk az intraortikus ballonpumpét, abban a pillanatban a betegnek a
keringése stabilizalédott. It lathaté a koronarogramm, ez a ramus essenses anterior, ami épp,
itt lenne az elzarodott cirkumflex, amibél megint semmi nem latszodik a sajatos kériimények
miatt, és akkor itt lathaté egy pszeudoanerizma, ez a bal kamra, ez a jobb kamra, ez a jobb
pitvar, ez a bal pitvar és itt van egy hatalmas Ureg a sziv mellett, itt van egy lyuk és ezen a
lyukon keresztll gyakorlatilag a peridkardiumba fUj ki a vér, ez egy szabadfali lupturep
pszeudoanarizmaval. Ez a beteg meg lett operalva és életben marad. Ezeknek a mechanikus
szévédmenyeknek a mortalitasa matét nélkal kérulbelll 95%, miitéttel 40-50%, a szabadfalu
luptura mortalitdsa mtéttel is 70% f6I6tti, nekink van két olyan beteglnk, aki életben maradt.
Itt 1athatd egy inferior infarktus, az ST elevacio lathaté, 2-3 AV___ kontralateralisan ST
depresszio. Ez egy fiatalember volt, aki eqy 4 6ras panasszal érkezett, egyetlenegy fura volt
az egészben, az, hogy a mentésok alig tudtak neki tenziét csinalni, adtak neki gelifundolt, és
igy lett egy 100-as tenzidja, de relativ stabil allapotban érkezett meg, ugyhogy mar kuldtik
volna fel a katéteres laborba, amikor megcsinaltuk neki a sziv ultrahangot, hat amin az
latszana, hogy itt mondjuk all a posterior fal €s itt ez a perikardium zsék vérrel kitbltve, tehat
egy hemoperikardiuma van a betegnek. Ennek is annak ellenére, hogy ez egy 4 6ras infarktus,
kilyukadt a szive, ugyhogy ha ennek heparint vagy agrasztatot adtunk volna, akkor abban a
pillanatban meghalt volna, ehelyett atklldtik sebészetre, ahol megfoltoztak.

Ezen az EKG-n sem latszik szerintem, bar senki nem mondja azt, hogy ez egy normalis EKG,
akut infarktus, ugye itt 1athaté egy jobb szar blokk rajta, ez a beteg ez teljesen, és ezért
mondom, mennyire fontos a klinikum, teljesen tipusos mellkasi panaszokkal érkezett oktéber
13-an egy kérhazba, megcsinalték ezt az EKG-t, mondtak, hogy nincs ST elevacid, valaki
megnyomkodta a mellkasat, amire azt mondta, hogy faj, ezek utan k6z6lték, hogy atipusos
panasz és hazakuildték a beteget. Hozzank kéthét mulva érkezett meg dekompenzacids
tinetekkel. Az EKG annyit valtozott, hogy ott ilyen ST elevacidk vannak V1-t6l 5-ig, ami mar
nem egy akut infarktusnak a jele. Ez egy oktober 28-i sziv ultrahang, amin az latszik, hogy alig
mozog a szive és az a hatalmas konglomeratum itt bent az Gregben, az egy balkamrai
trombus, tehat ez a beteg ez akkor, amikor kérhazban jart, akkor kapta meg az infarktusat
amivel haza lett klildve, ez egy fiatalember volt, ugyhogy ezt valahogy tulélte, és kéthét mulva
egy 20%-0s ejekcios frakcioval egy balkamrai trombusa jelentkezett, €s a koronarogrammija
pedig a kdvetkezdképpen nézett ki: ki kéne lenni egy hatalmas érnek, a ramus deszendes
anteriornak, ami nincs sehol, circumflexa sincs sehol, 1 darab diagonalis ag tel6dik a bal
koronarogrammon gyakorlatilag, és a jobb koronariaja is egy csonkkal el van zarddva, tehat a
harom koronariabdl kett6 és fél el volt zarddva. Ez a beteg mitétre kerll, de hat természetesen
nem olyan allapotban vészelte ezt at, minthogyha kéthéttel kordbban kerlt volna megfeleld
revaszkularizacios terapidara. Es itt van, amirél az elején mar beszéltem, hogy az EKG nem
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mindig igazit el minket, a klinikum mindig sokkal fontosabb. Ez egy akut infarktusnak az EKG
képe, gyakorlatilag annyi latszik, hogy itt negativ T-k vannak, meg itt van valami g-hullam, de
ST elevacio nincsen sehol.

Most megmutatom itt is a koronarogrammot, itt van egy elzarddott circumflexa, itt kézépen itt
hianyzik, és akkor ez ilyen lett utana, miutan meg lett tagitva, itt eqy viszonylag nagy ér van,
annak ellenére, hogy ilyen EKG eltérése volt csak a betegnek, ez egy 2430-as CK kidramlassal
jaré infarktus volt.

Kdsz6ném szépen a figyelmet. Ha kérdés van, akkor megprobalok valaszolni.

Dr. Kozma Gabor, haziorvos: Nem tudom lehet-e hallani, amig itt a technikai feltételek
kialakulnak, addig akkor mindjart el is kezdeném. Ez az eléadas tulajdonképpen nem az én
el6adasom, a feladat ugy szélt, hogy el kell mondanom a MODESZ szervezésében 2003.
novemberében kiadott konszenzus konferencia iranyelveit, aminek ugye ez volt a cime. Ezt
prébalom viszonylag réviden eléadni.

Szdéval, mért van szikség egyaltalan ilyen ajanlasokra? Hiszen azért a vilagban nagyon
sokféle ajanlas meg-megijelenik, aztan hol igy csinaljak, hol Ugy csinaljak, de el6bb-utébb
valahol rendet kell tenni a fejinkben. Azt hiszem, hogy eljutottunk a tényeken alapuld orvoslas
divatjahoz, aminek persze lehetnek olyan mellékhajtasai, amit nem szivesen veszlink
tudomasul, de az biztos, hogy az A-tipusu evidenciakat kifelejteni a terapiabdl, vagy kifelejteni
bizonyos ajanlasokbdl, az tébb mint nem szerencsés dolog. Ezek azok a nagy multicentrikus
vizsgéalatokra épulé mondjuk ugy, hogy igazsagok, amik valéban meggy6zberejliek. A masik
vége persze a C-tipusu evidencia, amit majdnem ugy lehetne ésszefoglalni, hogy valaki azt
mondta, hogy ez is j6. Na most, ugye gyakran jonnek — itt latok kedves gydgyszergyari embert
is — gydégyszerligyndkdk, mindig az 8 gyogyszertk a legjobb.

Ahhoz, hogy valamiféle ajanlast tudjunk tenni, ahhoz el6szér is meg kell hatarozni, hogy mit
akarunk tulajdonképpen csinalni, és hogy ezeket a betegeket milyen sorrendben lehet, hogyan
lehet ezeket a betegeket beosztani, osztalyozni. Eddig nagy kardiovaszkularis kockazatu
betegekrdl, elssorban a Flemingen-i tanulmany alapjan beszéltink, ahol azt mondtak, hogy
akinek a 20% f6l6tt van a kockazata, az mar nagy kardiovaszkularis kockazatu beteg, ma
inkabb Score tablazatokat hasznéljuk, ahol ez az érték 5%.
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Mi a két rendszer k6z6tt a kildnbség? Tulajdonképpen a két rendszer kézott az a kiilénbség,
hogy a Flemingen study az 10 évben varhatd kardiovaszkularis események el6fordulasat
valészindsiti, tehat ott nagy kockazatu volt, akkor mondjuk 20%-nal nagyobb a kockazata
annak, hogy 10 éven belil példaul infarktus kap, mig a Score-nal ott a fatélis eseményeket
szamoljak csak, ott 5%-nal nagyobb az esélye a nagykockazatu betegnek, hogy 10 éven belll
valamilyen fatélis kardiovaszkularis szévédmény Iép fel, magyarul meghal.

A nagykockazatu kategoriat kézelitsik meg onnan, miutan mondtam, hogy 5%-nal nagyobb a
Score szerinti 10 éven belll varhat6é kockazat, hogy alapvetéen harom alcsoportot tudunk
ezen bellul megkodzeliteni. Az egyik az ugy, mint eddig is, akinek mar van manifeszt
koszorubetegsége, periférias érbetegsége és/vagy volt mar valamilyen cervovaszkularis
szbvédmenye; a masik csoport a diabétesz, itt valtoztak a szelek, vagy Uj szelek fujnak,
Hernandez doktornd el6adasabdl is kivilaglott, hogy énmagaban a kettes tipusu diabétesz az
olyan sulyos allapot a tulélés szempontjabol, mint az egyes tipusu diabétesz szévédménnyel.
Hat tulajdonképpen ennek a fontossaga atértékel6doétt az utébbi id6ben és az ajanlas ezt mar
tartalmazza. Ide soroljak még a metabolikus szindrémét is, nyilvan az ATP harom kritérium
rendszere alapjan, mint ahogy azt Edina mondta. Majd megjelenik egy csoport, amit korabban
nem vettlnk annyira figyelembe, ezek a tinetmentes nagykockazatu betegek, és
tulajdonképpen ezek azok, akikre oda kellene figyelni a mindennapi gyakorlatban, hiszen aki
beteg, az jén. Es itt kellene akkor megallni — igysem lesz ebbél vetités, tgy latom, egy darabig
— egy pillanatra, hogy mit valtoztak a prevencios szemléleten. Ha a népegészségugyi
programot megnézi az ember, ott még mindig elsédleges meg masodlagos prevenciorol
beszélnek. Az elsddleges, amikor valamit csinalok, hogy ne legyen beteg; s masodlagos meg
amikor mar jon a beteg és valami kell vele csinalni. Ez méar ugy-ahogy makdadik, de ennél
sokkal szerencsésebb, ugye tlinetmentes nagykockazatu csoportrél beszélliink, ahhoz, hogy
tudjuk, hogy ki tartozik a tiinetmentes nagykockazatu csoportba, ahhoz tulajdonképpen
mindenkinek meg kellene csinalni valamilyen rizikd besorolasat. Tehat nem csak a betegnek,
hanem bején a beteg jogositvanyt csinaltatni, latom, olyan kévér mint a haz, akkor ra kéne
kérdezni legalabb a csaladi anamnézisére, meg kell mérni a vérnyomasat, maris elé lehet
huzni egy kockazatbecsl6 tablat, mert még két dolgot kell tudni hozzd megallapitani, hogy
milyen nem( é€s hogy hany éves, és megkérdezni, hogy dohanyzik-e, €s igy mar a Score
szerint tulajdonképpen be lehetne sorolni, és akkor elkildjik egy vérvizsgalatra, megvan a
koleszterinje, és akkor mar van egy valamilyen elképzelésink, hogy 6 hova tartozik.

Itt megemlitjik, hogy a MOTESZ konferenciat 9, a MOTESZ kebelében mikddé tarsasag,
ebben benne van a Belgydgyasz Tarsasag, a Kardiol6giai Tarsasagon kivil mondjuk a
kezdeményez Ateroszklerdzis Tarsasag is, és a két professzor neve, a Komics professzor ure,
mint MOTESZ elndk, illetve Szollar professzor uré, aki kezdeményezte ezt a konszenzus
konferenciat, aminek most az lenne a Iényege, hogy a magyar viszonyokra adaptalja a jelenleg
érvényben 1évé nemzetkdzi ajanldsokat. Els6sorban az amerikai és eurdpai ajanlasokat.
Persze, ugye a sors irdniaja, hogy ra néhany hétre megjelent am a Kardiologus Tarsasag
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irdnyelve is, ami haromszor ilyen vastag és egy kicsit mashol vannak a hangsulyok téve,
elsésorban a gydgyszeres kezelésben, ez Zamolyi tanar ar, Kardoczai Krisztéf, de azt hiszem,
hogy ez a MOTESZ ajanlas egy kicsikét szlikszavubb, de a mindennapi gyakorlat és a
szemlélet szempontjabdl jobban ésszefoglalt.

Itt f6l van sorolva a 9 csodas tarsasag, itt a kockazati besorolas, amit mar elmondtam, tehat
még egyszer: a nagykockazatu kategéria a koszoruér betegség és/vagy periférias érbetegség
es/vagy cervovaszkularis szindréma van; a masik csapat a diabétesz: ebbdl a kettes tipusu,
egyes tipusu, mikro vagy makro albuminulidval és a metabolikus szindréma; a harmadik pedig
a tinetmentes nagykockazatu &llapot. Ezt nézzik meg kuldn, hogy ebbe mik sorolhatok bele.
Ide sorolhaték azok, akiknek egy sulyos kockazati tényezgje van, ugymint hogy az ssz
koleszterinje 8 fl6tt van; az LDL-je 6 f6lott; a vernyomasa 180/110 fél6tt; vagy olyan kbvér,
hogy 40 f6l6tt van a BMI-je, ezek 6nmagaban is nagykockazatu betegek. Na most, ha erre
ranézink, akkor itt lehet, hogy valakinek tényleg csak a BMI-je olyan borzaszté magas, de azt
is ugyanugy kell kezelni, és ez az életmddi tanacsok nem sikeres volta mellett vagy utéan
gyogyszeres kezelést kell jelentsen. A nagykockazatu kategoriardl mar elmondtam, hogy a
Score szerint 5% f6l6tt van a 10 éves fatalis kardiovaszkularis eseménynek a kockézata.

Kbdzepes kockazati kategoéria Gnmagaban a hiperkoleszterinémia, ha tovabbi két vagy tébb
kockazati tényez6 van. Tehat a koszoruér esemény kockazatait 3—4%, és a kiskockazatu
kategoria, igen itt van 6nmagaban, rosszul mondtam az el6bb, tehat ott a hiperkoleszterinémia
két vagy tdébb kockazati tényezdvel egyitt, a hiperkoleszterinémia 6nmagaban, vagy a
hiperkoleszterinémia és tovabbi egy kockazati tényezd. Itt 2% alatt van a Score szerinti
kockazat.

A célértékek, miel6tt belemennénk, elsGsorban a nem gyogyszeres kezelés megkezdésének
a hatarértéke. Aztan, hogyha ezeket is jo latni, mert olyan kedv szerint vagy stilus szerint
csinaljak, mert van aki egybdl gyégyszert ad, a masik pedig megprobalja rabeszélni, hogy a
testsulyat csékkentse, ne dohanyozzon, ne igyon, ezek nagyon fontosak azt hiszem, a tartoés
orvos-beteg egyuttmikddésben. Bar el kell mondani, hogy kérllbelll hany szézalék eredményt
érhetlink el mondjuk egy vérnyomascsdkkentésnél, hogy a beteget el ne riasszuk, és ezzel
beteget jobban meg lehet nyerni késébb a gydgyszerszedésnek is, azt hiszem.

Es hat célérték, hogyha ez nem volt sikerre vezetd, vagy nem maradéktalanul vezetett
sikerre, akkor a gyégyszeres kezelés megkezdésének a hatarértékei. Nahat, ebbdl itt nem sok
fog latszani, pedig olyan szép szinei vannak itt a monitoron. Tehat két csoportra kéne
gondolatban osztani, az egyikben vannak a manifeszt betegek, a masikban a tiinetmentes
nagykockazatu allapotu betegek, és hat itt ismét rogzitették, hogy az 6ssz koleszterin cél kell,
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hogy legyen 4,5 alatt; az LDL 2,5 alatt; a triglicerid 1,7 alatt; utana még a HDL 1 f6l6tt, hogyha
férfi, és 1,2 alatt, hogyha né. Ez vonatkozik a betegekre, é€s a tiinetmentes nagykockazatu
allapotra szinte hasonldan szigoru, tehat egy fél millimorfoliterrel nagyobb 6ssz koleszterint
tlzOnk ki célul.

Mi lenne... els6 a diéta, életmddi tanacsok, és hogyha ez nem vezetett eredményre, de
fennall a koszoruér betegség, periféridlis érbetegség, metabolikus szindréma, illetve
diabétesz, és meg mindig félétte van 4,5 millimollnak vagy tiinetmentes nagyrizikéju
egyénekben az 6ssz koleszterin 5 morfiliter f616tt van, vagy az LDL 3 milli____ felett marad,
vagy fatalis kardiovaszkularis kockazat 5% 10 év felett, na most ez, csak Score alapjan
mondhaté meg, mert lehet, hogy ez egy teljesen egészséges ember, akkor a gyégyszeres
kezelést el kell kezdeni, ami elsésorban statin, illetve sziikség esetén statin és fibrad. Iit csak
egy félmondattal szeretném felhivni a figyelmet, hogy a sinvastatin csodalatos eredményei
azok nem 10 mg-mal szilettek, hanem 40-nel. Csak ezt el szoktuk felejteni.

Célértékek hipertdniaban. A mar beteg csapatban 140/90, érdekes mddon a tiinetmentes
magas kockézatuban is 140/90. Kulén entitas a diabétesz, ahol 130/80, akkor, hogyha nincs
proteinuridja, oda van téve egy kis csillag, a proteinuridsnal ennél sokkal szigorubbak vagyunk.
Proteinuria esetén nefropatiaban ugye 1 gr/nap feletti proteinuria esetén 125/75 ala kell
csoOkkenteni a vérnyomast.

Mikor kell azonnal kezelni egy magasvernyomasost? lit a konszenzus a 180/110
higanymilliméteres vérnyomasérték. Ezt azonnal el kell kezdeni az ajanlas szerint, ahogy belép
a rendel6be és ezt megallapitottuk, ebbdl kbvetkezik persze, hogy a tébbit meg nem. Tehat,
ha jél érzi magat a 170-es vérnyomasaval, akkor el6szér meg kell nézni, hogy mit lehet
gyogyszer tenni. S6szegény étrend, napi 20—30 perc mozgas, ha kdveér fogyasszuk le, ha
bag6zik, szoktassuk le, és ha iszik, akkor ezt ne tegye minden nap. Es ugye, ha ez elkezd6dik
és valami picikét is ment lejjebb ettdl a vernyomasa, mert visszahivjuk egy vagy kéthét mulva,
akkor mar lesz a betegnek egy picike 6nbizalma, hogy elindult ezen a javulas Utjan, és akkor
mar el6re elmondjuk, hogy miutan ezek valamilyen eredményt fognak hozni, utana valamilyen
gyogyszert valészin(leg élete végéig szednie kell.

Ha célszerv karosodas van, a teljes kardiovaszkularis kockazat 5% f6l6tti, ha a vérnyomas
150/95 higanymilliméter f6l6tt maradt, hat ugye itt nyilvan nem értik el a célértéket, ezek mind
kezelést vonnak maguk utan.
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Diabétesz mellitusban és metabolikus szindrémaban tartand6 célértékek az éhhomi vércukor,
a posztplanialis vércukor €s a hemoglobin AEC vonatkozasaban ezek mar gyakorlatilag
elhangzottak, ezek mondjuk manifeszt diabéteszesekre vonatkoznak, és hat ha ezt nem érjik
el, akkor az anti-diabetikus gyogyszeres kezelés nem csak javasolt, a modositasara kell
legtébbszér odafigyelni. A vérnyomasnal 130/80, mint mondtam, ha 1 gr-nal nagyobb
proteinuria van, akkor 125/75, 6ssz koleszterin 4,5-nél kisebb és az LDL-je 2,5-nél kisebb
legyen, aki diabéteszes vagy metabolikus x szindrémas.

Az elhizédsban a 25-os BMI ala kellene minden betegiinket passzirozni, ez az ajanlasnak az
Uzenete. Ott egy szamarvezetbként {6l van tlntetve elsésorban az alma tipusu nagypocaku
elhizasra, tehat a haskdrfogatot célszerli megméregetni, fiknal picikét lehet tébb, 102, néknél
csak 88 a tinetmenteseknél, és hat szigorubbak vagyunk, ha mar betegek, ez természetes.

Eljutottunk oda, hogy milyen gydgyszereket kell ezeken kivil adni, vagy milyen gyogyszereket
kell egyaltalan adni, mert nem csak a tlinetek kezelése a cél, hanem valamilyen
szervveédelmet is kellene biztositani ezeknek a betegeknek. Nagyon egyszerd, a
nagykockazatu de mar beteg csoportban: aszpirin, bétablokkol6, ACEgatld, antikoagulans és
statin. Nincs mas. Lehet adni mast is, de ezek azok, amire van evidencia. Hiaba emlegetnek
sokszor mas gyégyszercsoportok csodalatos tulajdonsagait.

Trombocita gatlasnal ott a diabétesznél még kuldn kitériink, mert ott még vannak Gjabb
megfontolasok: bétablokkold nyilvan, hogy akinek miokardialis infarktusa volt, és nem gy6zzik
eléggé hangsulyozni, ez mar az ajanlasban, hogy a koszoruér betegség okozta balkamra
disszfunkcid, tulajdonképpen keringési elégtelenségben adott kisadag bétablokkold az is ma
mar elengedhetetlen. Acegatlé itt is elssorban a balkamra disszfunkcié vagy jelei esetén, de
hiperténidban barmilyen okbdl mint pre és after csdkkentét, €s ugye ezekre van A-tipusu
evidencia, az aszpirinra, bétablokkol6ra meg az ACEgéatléra tulajdonképpen, hogy ezzel tovabb
lehet 1épni.

Az antikogulansnal a koszoruér betegseégben a tromboembdlids kockazat fokozott. A statin
célérték feletti tartomanyban sziikség esetén ugye fibrat, ezzel szemben, mondjuk a
Kardiologus Tarsasag ajanlasa azt mondja, hogy a nagykockazatu csoport, ha mindenkinek
flggetlenll a koleszterinszintjétdl, ez talan egy kicsit tulzés, ez az ajanlas ilyen szempontbdl
racionalisabbnak tdnik.

Nézzik meg, hogy az aszpirinnal mi a helyzet diabéteszben, illetve metabolikus
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szindrémaban. Tehat, hogyha egy diabéteszes vagy metabolikus szindrémas betegnek
manifeszt érbetegsége van vagy bagdzik, magas vérnyomasa van, obez, akkor ez dnmagaban
indokolja az aszpirin adasat. Onmagaban indokolja, hogyha mikro vagy makro albuminurigja
van. Onmagaban indokolja, ha a csaladi anamnézisben korai érbetegség szerepel, az 6ssz
koleszterinje nagyobb mint 5,2, ha a HDL-je 1,03 illetve 1,3, attél fligg, hogy férfi vagy né,
tovabba hogyha diabéteszes és 30 éves elmult. Erre is vannak A-tipusu evidencidk, ezt talan
emeltem igy kildén ki, mert ez nem szokott ennyire vilagosan a fejlinkbe régzédni.

ACEgatlékrdl is tesznek egy kilén emlitést. Hat a csuda tudja, hogy egyes vagy kettes tipusu
diabéteszben, nefropatia esetéen inkabb ACEgatlo, kettes tipusu inkabb AEB én erre még isten
igazabdl olyan A-tipusu ajanlast nem lattam, valészind, hogy az ACEgatlék aldasos
tulajdonsagait, mint csoport tulajdonséagait, el6bb-utébb az AEB-kre is mind megprdbaljak
bebizonyitani, aztan ha majd lesz elég tapasztalat, akkor talan. Jelenleg az AEB-nek a f6 gatja
az ara. Szoval nem egy rossz gydgyszer az, de egy embert, aki feltehetéen életfogytiglan
gyogyszerszedésre szorul, egy 4-5 000 forintos gyoégyszer kivaltasara itélni, az esetek egy
részétdl eltekintve, azt hiszem, hogy nem ildomos vagy nem is etikus, széval nem szabad. Az
AEB-knek a terapias helye szerintem ott van, aki ACEgatlotol tényleg ugy kéhdg és tényleg
kiprobaltak, hogy attol kéhdg. Vagy hat aki mas okbol, meg hogy egyszerre kell szedni, meg
hogy nem érdekli, hogy 4 000 forint.

Itt van ez a tdblazat, ezen nagyon ol lehet latni, hogy mennyivel nagyobb esélye van az
élethez annak, aki mondjuk né és nem dohanyzik. Itt van az 5. lit alul is latszik, ez a
rozsaszines, attél folfelé van mindenki nagy kockazatba, a szisztolés vérnyomas, a koleszterin,
az életkor, a nem és a dohanyzas igenje vagy nemje alapjan. It tulajdonképpen be lehet 16ni,
hogy kérllbelll hol van a kockézata, aztan majd mindjart félvetitem, hogy mik azok a tényezék,
amik ezt még befolyasoljak, mert itt azért nagyon jél lehet Iatni, hogy itt van ugye a
kiskockazat, 2% alatt, igy meg lehetne htzni a vonalat. Ok a fitik. Ok vannak ugye sokkal
rosszabb helyzetben. A néknél itt valahol itt az 1 és 0 kdzt be lehetne huzni az
Osztrogénszintnek a végén, tehat igaz az, hogy itt 0%-os rizikoval birnak azok, akik még aktiv
hormonalis korban vannak. Ezt tulajdonképpen oda lehetne tenni a betegek elé meg az
egészségesek elé is, csak el6szdr neklnk kell attanulmanyozni, €s minden beteget be kellene
rajta osztani, €s 6nmagaban akinek 5 f6l6tt van a rizikoja ennek alapjan, azt az elébb
elmondottak alapjan kezelésbe kellene venniink a célszerv karosodas megel6zése céljdbdl.

Kockazatbecsl§ tablat, hat ezek a pozitiv familiaris, kardiovaszkularis anamnézis, a
preklinikus ateroszklerdzis, tehat példaul van egy kaotisz duplex, amin mar nagy meszes
plakkok vannak, illetve a triglicerid, alacsony HDL, csékkent glukdz tolerancia, obezitas,
nagyobb CEP, fibinonég homocistein itt f0l van sorolva néhany elvaltozas, amit gyakorlatilag
egy osztallyal magasabb rizikéba sorolunk, tehat, hogy a kockazati besorolas fontossaga, a
celértékek alland6 valtozasaira oda kell figyelni, kinek mikor milyen gyogyszert adjunk,
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elsésorban az A-tipusu evidenciat, illetve a célszerv védelem, illetve ami itt a beosztasban
nincsen kihangsulyozva, a tarsbetegségek.

Ez ami meghatérozza, és a kettes tipusu diabétesz felismert szervkarosodas nélkil is nagy
kockazatot jelent, ez azt hiszem a dolognak az 0j lizenete, s mondom, mivel lattam, hogy Edina
mirél fog beszélni, igy behuztam gyorsan egy masik eléadasbdl egy nagyon szép abrat, itt arra
szeretném felhivni a figyelmet, hogy ez a 92-es az abra. Nagyon jél latszik az az als6 gorbe,
keresztezi a felsét, itt sajnos mind a kettd fehérnek tlinik, ugye ez az als6 a plazmaglukéz
alakulasa és ez a felsé pedig az inzulinérzékenység, tehat csékken az inzulinérzékenyseguink,
es igy ahogy emelkedik a plazmagluko6z, els6sorban majd akkor, mikorra az inzulinkivalasztas
elért egy maximumot, és innentdl kezdve elkezd csdkkeni. Most mi valahol itt kezdjik
kezelgetni a betegeinket, mert akkor j6n be, hogy magas a vércukra, és akkor még van
esélylink a mikrovaszkularis sz6védmények megel6zésére.

Hogyha megnézzik a makrovaszkularis betegségeket meg itt kellett volna elkezdeni kezelni.
Ott kellett volna elkezdeni kezelni, amikor az inzulinérzékenység elkezdett csdkkenni. Es
tulajdonképpen ezek azok a betegek, amit, hat csékkent gluk6ztolerancianak van még a kor
szellemének megfelelGen felirva, tulajdonképpen valamilyen terheléses vércukorvizsgalattal
ezeket kéne felismerni, beosztogatni, mert a makrovaszkularis szévédmeényeket igy tudnank
megelbzni.

Ja, és Rakoskeresztur, hogy egy kicsit hazafelé is beszéljek, ez egy olyan kellemes kép, ez
valamikor a szadzadforduldn késziilt, és ott van Keresztliron a katolikus templom, és ezek a
picike hazak itt mellette, és valahol itt megy a Pesti Ut, ha ezt most lefényképeznénk, akkor itt
koéraldtte van egy marha nagy lakételep hatalmas nagy hazakkal. De hat mért vetitem ezt ide?
Most ra kéne vetiteni a lakételepet, de azt hiszem, Ggy vannak ezek az ajanlasok is, hogy
vannak ilyen régi képzeteink vagy képeink, és onnan ki kell valasztani azt, ami maradandoé és
akkor koéré tudjuk rakni az Ujat, és igy talan sikeresebben tudjuk kezelni a betegeinket is, mert
nem tévedink el ugy, mint Rakoskeresztaron.

K&sz6ndm szépen.

Dr. Antalics Gabor, Semmelweis Egyetem, Altalanos Orvosi Kar, Csaladorvostani Tanszék,
tudomanyos munkatars:
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Gabor eléadasa kapcsan eszembe jutott egy régi ajanlas, ami ha j6l emlékszem azt mondta,
hogy a diabéteszes betegeket kardiovaszkularis szempontbdl ugy kell kezelni, mintha lett
volna mar egy infarktusuk. Tehat azt hiszem, hogy ez lizenetként tényleg nagyon lényeges, és
lehet ilyen ajanlas, olyan ajanlas, de a rizikd szempontjabdl tényleg ez egy nagyon fontos
kritérium, ami el6ttlink kell, hogy legyen a kezelés kapcsan.

Amikor én Kertay Aurél baratomtdl felkérést kaptam arra, hogy ezen a konferencian
el6adhatok, akkor eszembe 6tl6tt az, hogy tényleg, amikor mi csaladdorvosok gondozasrol,
krénikus betegellatasrol beszéliink, akkor mindig diabéteszrél, mindig hipertoniardl, mindig
iszkémids szivbetegségekrél gondolkodunk elsédlegesen, holott én azt hiszem, ezt a kérdést
meg is lehet forditani, hogy ha nem betegségben gondolkodunk, hanem betegben
gondolkodunk, és a betegnek minden bajat, azt a rengeteg szomatikus, pszichés és a szocialis
dolgait is attekintjik, akkor kiderll, hogy szamtalan olyan egyéb mas betegséggel is
taldlkozhatunk, ami ebbe a gondozasi tenderbe ugyanugy bevonhato, és hat végul is ugyanugy
oda kell figyelniink a mindennapokban mint a hiperténiara, mint a diabéteszre és a tébbi nagy
betegségre.

Egy téredéket szeretnék bemutatni egy forgalmi naplémbdl, ahol valéban azok a diagn6zisok
jelennek meg, amelyekrdl itt az el6bb beszéltem, hogyha valaki otthon van egy kicsit a
nemzetkdzi osztalyozasaban a betegségeknek, az I-betlk jelentik a kardiovaszkularis
betegségeket, a J-betlk jelentik a kilénféle 1éguti betegségeket, K-betl az emésztérendszeri
betegségeket, szdval végiil is ebbdl a téredekbdl is latszddik az, hogy akkor, amikor
csaladorvosként kddolunk bizonyos betegeket, betegségeket, akkor ezek a kédok villannak be
a fejiinkbe. Ebbdl kiragadtam itt egy-két beteget, akinek a kortérténetét szeretném bemutatni.
Egy 54-ben szlletett férfibeteg volna az elsé paciens, aki egy rizikds személy, ami itt azt
jelenti, hogy hat egy kicsit kovér, egy kicsit dohanyzik, van neki egy kronikus hérghurutja, van
neki egy pre-klinikai érszdkulet betegsége, aminek igazandibdl tinete nincs, de tudjuk azt,
hogy egy pici klaudikacioja idénként van, és hat olyan panaszkodik, hogy légszomja van,
fulladasa van, verejtékezik, hasi és mellkasi fajdalma van.

Csaladorvosként az ember végiggondolja, hogy milyen kivizsgalasi metodikat végezzen a
beteg esetében, hat ugye természetes a mellkasi panaszok kapcsan, hogy nyugalmi EKG
térténik, gondolkodunk abban, hogy legyen neki egy ergometridja, ami talan jobban
bizonyithatja az iszkémias szivbetegséget, fullad is, hat legyen neki pulmonolégiai konziliuma,
van egy krénikus hdérghurutja, mint ahogy az elébb vetitettem, valészindleg kellene neki egy kis
laborvizsgalat, és hat azért, hogyha a hasa is faj, akkor gasztroenterologus is lassa. Ezt a
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beteget elklldém az egészségligy nagy utvesztbibe, a nyugalmi EKG-jat az én magam is el
tudom végeztetni a rendelében, kidertl, hogy ez az EKG negativ, de azért nem gondolom azt,
hogy itt megallhatok, elkildém egy ergometriara, j6 terhelhetéséggel igazandibdl nagy EKG
eltérés nélkil fejezi be a terhelést, azt mondom, hogy az ISD kizarhatd. Tud6elvaltozasa nincs,
azt mondja a pulmonolégus, és hat a laborat6riumi vizsgélatok kapcsan rizikéfelmérés, hat
azert az ember gondolkodik abban is, hogy nincs-e esetlegesen tényleg valamiféle
gasztroenteroldgiai betegsége, készittetlink egy helikobakter kilégzési tesztet, ami negativ, ez
a beteg ugye csak panaszkodik, csak panaszkodik, hat megkapja a gasztoszkopias vizsgalatot
is tejszinhabként a kivizsgalas tetején, és kiderll, a gasztroszkdpia kapcsan, hogy egy
gasztrokdzofagialis reflux-betegsége van, és egy komoly nyel6cs6gyulladasa is mindehhez.
Természetesen terapiat is adunk a betegnek, protonpumpa-gatlét kap, prokinetumot, erodikalni
nem kell ezt a beteget, hiszen helikobakter fert6zése nincs, és hat ez megtorténik ez a
bizonyos kezelés, két hdnapon beliil ez a beteg panaszmentessé valik, a gasztroenterologus
természetes szintén latni szeretné egy féléves kontroll utan, a gasztroszkdpian ép viszonyokat
taldlunk, és hat azt mondja a gasztroenterolégus, hogy kapjon még tovabb H2 blokkolét,
életmodvaltozas legyen, szikség esetén, hogyha ezek a panaszok er6sédnének,
visszajonnének, akkor esetleg még legyen egy prokinetikum kezelés is. Es hat ami nagyon
lényeges és nagyon fontos, hogy az 6sszes betegségével és ezzel az allapotaval ez a beteg
természetesen maradjon a csaladorvosnak a latékérében, mintegy a folyamatos
beteggondozasa térténjék meg a betegnek.

A masik betegem egy nébeteg volt, akinek szamtalan diagndzisa volt mar, nagy vérnyomas
betegsége évtizedek 6ta, n6gyodgyaszati miitét, allergias linitisz, kronikus 1égcsShurut, annak
ellenére, hogy én folyamatosan hallom, hogy sipol, but, pont egy olyan id6szakban jutott el a
pulmonolégidhoz a pulmonolégus elé, amikor éppen nem volt neki obstrukcidja, nem irtak le
eltéréseket. Aztan tortént még egy epemditét is, ennek kapcsan kiderdlt, hogy tébbféle
degenerativ jellegl billenty(betegsége is van, de azért ez a mitét megtbriént, és akkor
jelentkezik ez a beteg egy Iégzési elégtelenségi panasszal. Az el6zményekbdl tekintve, az
ember régtdén végiggondolja, hogy mi az, ami ennek a dolognak a hattere lehet. Kardioldgiai
betegsége progredialt? Billentylbetegségének progresszidja van? Esetleg a pulmonoldgiai
problémai, a krénikus hérghurutja jutott el egy olyan stadiumba, amikor egy akut fellangolasa
térténik egy obstruktiv tidbbetegségnek, vagy netalantan eljutottunk egy asztmakategéridhoz?
Gégészeti probléma? Esetleges gasztroenteroldgiai probléma nincs-e? Es hat itt 2001-ben
ennél a betegnél is ugy tértént meg a betegség bizonyitasa, hogy tértént egy gasztroszkdpia,
ez megerdsitette az gasztroizofagias reflux-betegséget, és 6énala kiderilt az, hogy bizony
helikobakter pozitivitasa is van. Hat ennek megfeleléen a terapias megoldas az ugy
térténhetett, hogy egy erodikaciés kezelés tértént egy protonpumpa-gatiéval, a kombinalt
antibiotikus kezeléssel, majd tartds protonpumpa-gatlé szedés kapcsan tudtuk 6t
panaszmentessé tenni. Elmultak a fulladasai, elt(int a torokérzékenysége ennek a betegnek,
egy stabil kardidlis allapotban van, és elvileg gasztroenteroldgiai panaszmentességet tudtunk
elérni nala, de természetes, hogy 6nala is elengedhetetlen az, hogy az addig meglévé, illetve a
jelenleg felfedezett €s megkezelt betegségével tovabbi csaladorvosi gondozasa térténjek
ennek a betegnek.
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Latszodik talan ebbdl a két esetbdl is, hogy akkor, amikor mellkasi és hasi panaszokrol
tesznek emlitést betegeink, akkor bizony ezt a bizonyos gasztroizofagialis reflux-betegséget is
be kell tegylk abba a fibkba, amikor a diagnosztikai utvesztében elindulunk, és hat tudjuk azt,
hogy nem térténik ilyenkor mas, hanem az, hogy a savas gyomortartalom bekertl a
nyel6csbbe, egy kéros regurgitacio térténik, €s ennek a kéros regurgitaciénak a tinetcsoportja
lesz az, amely végil is a panaszait fogja okozni a betegnek. Természetesen vannak tipusos
panaszok, elsédlegesen a gyomor és a nyel6cséégés, segithet a diagnosztikdban az, hogy ez
az etkezes, a lefekvés, az el6rehajlas fokozhatja ezt a savas regurgitaciot, €s az is egy pici
segitség a savtultermel6désben, hogy a beteg addig, amig elér hozzank, valdszin(ileg, hogy
mar valami OTC készitményt, egy savkétdt, kiprobalt akar a postas vagy akar a tévereklamnak
a segitségével.

Az utobbi éveknek a konszenzus konferencidi eljutottak odaig, hogy kezdetben azt mondtak,
hogyha nincsen semmiféle fenyeget6 tiinete a betegnek, akkor empirikusan esetlegesen egy
kezelés is ajanlhatd, elész6r azt mondtak, hogy adjuk H2 blokkol6t, majd adjunk esetlegesen
protonpumpa-gatlét, és az megerdsitheti a diagnozist. Eljutottunk a gasztroenterologiaban oda,
ahol a kardiolégusok mar régen eljutottak, mert azt mondjak, hogy kérem szépen, hogyha van
egy mellkasi fajdalom és az nitratra reagal, akkor az megerdsitheti azt a gyanuat, hogy
esetlegesen egy koszoruér betegség van a hattérben. Ez is esetlegesen lehet egy ilyen jel,
megerdsitheti a diagndzist. De kidertlt az elmult évek kapcsan, hogy rengeteg olyan atipusos
panasz is lehet, amikor nem elsédlegesen gasztroeterol6giai megfelelése van ennek a
tinetegyuttesnek, mellkasi fajdalma van a betegnek, kilonféle ful-orr-gégészeti patologiak
mutatkoznak, léguti tlnetek, szajlregi manifesztacidk, és most ott tartunk mar, hogy az
alvadszavarok hatterében is bizonyos esetekben a gasztroizofagialis reflux-betegséget lehet
gyanitani.

Es vannak ezek a bizonyos figyelmeztetd tiinetek, amelyrdl mindjart beszélni fogok, hogy
mikor fontos azért az, hogy ne mi csaladorvosok prébaljuk meg halyogkovacsként
gasztroenterolégusként miikédni, hanem valéban, azonnali korhazi kivizsgalast ajanljunk a
betegnek.

Az etiolégiat felvillantanam, ugye itt mar beszéltem arrol, hogy ez a bizonyos refluxatum
belekerll a nyelécsbbe, egyrészt az alsé nyelécsbi zaréizom elégtelen, az, ami bekertl a
nyel6cs6be egy mas hamviszonyok kézé a nyelécsének az ellenallo-képessége a savas pH-ra
nem igazan megfeleld, tehat ott egy irritaldé hatas, egy gyulladas fog elindulni, megsz(nik az
Ontisztulasa a nyel6csdnek és késleltetédik emiatt a gyomordartlés is, tehat az a
gyomortartalom, az sokkal tovabb tartézkodik a gyomorban, mint kellene.
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A modern osztalyozas azt mondja a betegségrél, hogy 60%-ban egy nem eruziv
reflux-betegség alakul ki, 35%-ban van erozi6 is, tehat valahol a kardia-tajon a nyel6csé also
részén kialakulnak kilénféle apro fekélyek és bevérzések és hamseérilések, és 5%-ban vannak
olyan azonnali sz6védményeket is okoz6 elvaltozdsok, amely esetlegesen fekély strikturat,
netalantan egy ilyen metaplazias nyel6csé elvaltozast a barett nyel6csé elvaltozasat okozhatja,
illetve ennek talan folyamodvanyaként akar adenokarcindmaja is lehet a betegnek.

Melyek is azok a figyelmeztet6 tinetek? Amikor ne mi legylink az elsé és utolsé birai a beteg
panaszainak, amikor is olyan dolgok térténhetnek a beteggel, hogy ne gondolkodjunk abban,
hogy akar egy megerGsit6 teszttel heteket varjunk, hogy mi térténik a beteggel. De lehet, hogy
kiderll néhany gyogyszerbevétel utan, hogy az égvilagon semmi nem valtozik, és akkor
kiderdl, hogy lehet, hogy nem is gasztroenteroldgiai betegsége van ennek a kedves
paciensnek, hanem lehet, hogy a kardiolégia van el6térbe vagy éppen mas. Tehat nem reagal
az empirikus kezelésre a beteg, akkor igenis tovabb kell menniink, ez egy figyelmeztetd tiinet
lehet. Nyelési nehezitettsége van a betegnek, korai teltségérzete van a betegnek, étvagytalan
lesz ez a beteg, esetlegesen valamiféle vérzéses szévédmeénye mutatkozik a betegnek, illetve
a testsulyvesztés is hozzatartozhat ehhez. Mindezeket a tiineteket megerésiti az is, hogy az
utébbi konszenzusokban elfogadast nyert az is, hogy van egy életkori hatér is, hogy a 45 év
alatti és 45 év f6l6tti betegek esetében, ha id6sebb a beteg, akkor természetesen
komolyabban kell venni minden ilyen panaszt.

Mi a kivizsgalas menete? Az elsé és legfontosabb az, hogy valéban egy pontos anamnézis
felvétel torténjék, és ami még fontosabb talan — a piros szin kevésbé latszédik, de hogy
gondoljunk erre a betegségre is az anamnézis felvétel kapcsan, illetve a beteg tlnetsoraban.
Megprobalhatjuk a protonpumpa-gatlé kezelést, ha agy tldnik, hogy nem hat ez a kezelés vagy
netalantan ezek a fenyeget6 tlinetek, ezek a rizikotinetek ott vannak, akkor javasolt
természetesen a gasztroenteroldgia, a felsé panendoszkdpia elvégzése. Ez, azt hiszem, a
rontgenvizsgalat az most méar talan ki is ment a divatbol és igazandibol sokkal tdbbet tud az
endoszkopia err6l a betegségrdl, hiszen szemtdl szembe latja a nyalkahartyat, lehetéség van
arra, hogy biopszia is térténjék.

Vannak aztan egyéb mas valogatott kindzasok is, amivel a beteget még pontosan
diagnosztizalni lehet, a kiilénféle ozefagialis pH monitorozdsok, ezek majdnem ugy mdkddnek,
mint a kardiolégiai holtterek, 24 6ran keresztil egy érzékeld van a betegnek a nyelécsévében
és akkor figyeli, hogy milyen pH id6tartamok vannak mennyi idén keresztil, mekkora
intenzitdssal, és ugyanugy, akdr még a nyomasvaltozasokat is meg tudjdk mérni ezek a
készilékek.
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Nézzlik meg azokat az eseteket, amikor atipusos tlinetek jelentkeznek. Az elsé ilyen, hogy
atipusos tlnet, mint mar vetitettem, hogy valakinek megvan az 6zofagusz refluxa, illetve
mellkasi tiinete mutatkozik, hat ez atipusos mellkasi fajdalomként jelenik meg, de ugye ez egy
anginaszerd, es itt vice versa lehetne eseteket hozni az embernek a praxisabol, hogy akkor,
amikor arra gondoltunk, hogy gasztroizofagias reflux-betegsége van a paciensnek, akkor
esetlegesen kiderQlt, hogy egy inferior infarktusa zajlik éppen, vagy egy ilyen lokalizacioju
angingja, instabil anginaja van, vagy moderndl, amit tanultunk, hogy akut koronaria
szindrémaja zajlik a betegnek, de ugye forditva is igaz, hogy sok esetben kiderll a betegrdl,
hogy akit eddig iszkémias szivbetegnek és anginazé betegnek gondoltunk, arrdl kidertl, hogy
igazabol egy reflux-betegsége van.

Melyek azok a fil-orr-gégészeti panaszok, amik mutatkozhatnak a reflux kapcsan? Hat
rekedt, és hangfaradékonysaga van a betegnek, ég a torka, kapar, gombocérzete van,
fuldoklik, csuklik, ingerkdhdg, kildnféle tartds orr és garatvaladékozasai vannak a betegnek,
illetve egy kronikus gyulladasos kép mutatkozik.

Léguti tinetek kapcsan mar az idilt kéhoégésrdl, illetve idilt bronhitiszrdl itt a masodik
betegem kapcsan, a n6betegem kapcsan tettem emlitést, de ugyanugy az asztma bronhialét is
kivalthatja az 6zofagusz betegsége, illetve irodalmi tény az, hogy ha valakinél esetlegesen
mindkét betegség megvan, akkor bizony a reflux fokozddasa az az asztmatikus tiineteket is
névelni fogja. Es hat itt van is egy circulus vitiosus, mint annyi circulus vitiosus az
orvostudomanyban, a gerd és az asztma bronhialénak a fenntartasaban, hiszen itt vannak
olyan tényez6k, amelyek valdban fenntartjdk a nagyobb refluxot, hiszen a belégzésbe fokozott
negativ melliri nyomas provokalja a refluxot, hiszen mintegy huzza, pumpalja félfelé a
refluxatomot, illetve azt is tudni kell, hogy szamtalan olyan antiaszmatikus gydgyszer, és féleg
a tartds teofilin készitmények azok pedig csdkkentik az alsé szinternek a tdnusat, és j6 néhany
tartdés szteroid pumpardl is bizonyitottdk ezeket a hatasokat. Tehat itt egy mar meglévd
betegséget valdszinlileg egy joakartu pulmonolégus az tovabb ronthat. Empirikusan is ezt a
circulus vitiosust er@siti meg az, abban az esetben, hogyha én a betegnek a refluxat
hatékonyan kezelem, akkor javulni fog az asztma allapota, s6t hat ott, ahol antireflux mdtétek is
térténnek, ott kiderllt az egyuttes el6fordulas kapcsan, hogyha egy reflux mdtét megtérténik,
akkor bizony ilyen nagy szazalékban, tehat az esetek kétharmadéban, az asztma allapota is
javulni fog.

Melyek azok a szajuregi elvaltozasok, amelyek reflux kapcsan eléfordulhatnak? A kulénféle
dentalis eréziok hatterében el6fordulhat, hogy reflux van izofagialis reflux van, és az 6sszes
olyan lagyszdveti eltérésben, amely gyulladasban, szajégésben, savas szajizben, rossz
leheletben nyilvanul meg, kiderllhet, hogy a reflux az igazi hattér, és addig, amig a refluxot
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nem oldjuk meg, addig mehet fogaszatra, mehet szajsebészhez, mehet fiil-orr-gégészhez a
beteg, nem fogjuk tudni a panaszat orvosolni. Es hat ugye itt van a legtjabb szele a
gasztroizofagialis reflux-betegségnek, kidertlt, hogy a horkolok j6 részében reflux van, az
ejszakai panikrosszullétekben, amikor hirtelen ébredések térténnek és aztan utana nehéz
visszaalvasok, kiderlt, hogy reflux van, éjszakai kbhdgési rohamok, az éjszakai nehézlégzés

YV

Melyek lehetnek a szévédményei ennek a betegségnek, hiszen a patoldgiak széles skalgjat
villantottam itt fel, amik végul is lehetnek tarsallapotai ennek a betegségnek, de melyek azok,
amelyek valéban szévédmeények lehetnek? Az els6 nagy szévédmeény, ami Gzenet neklnk,
hogy a téves diagndzis és az inadekvat kezelés az egy komoly szévédmény lehet a beteg
szamara, nem is az 6 refluxanak a szamara, de hogyha mégis kiderll az, hogy nem az a baja,
pedig én most mar ugy gondolom, hogy az a baja és akkor adom a gerdnek az adekvat
kezelését, akkor bizony jéhetnek az ilyen meglepetések. Diagnozist kell pontositani, megfelel
gyogykezelést, és hat itt utalnék a bevezetében elmondotthoz, hogy ez a mi feladatunk, a
csaladorvosnak a feladata, aki nap mint nap, vagy hétrél hétre latom a beteget és végul is
tudom nyomon kdvetni, gondozni az aktudlis allapotat. De hat ugye itt van ez a bizonyos
barett-6zofagusz, amely ugye egy metaplazias hengerham elfajulas térténhet, nagyon intenziv
kezelés szikséges protonpumpa-gatléval, és valbészinlleg, hogy elengedhetetlen a sebészi
beavatkozas, illetve a peptikus szlkullet, amely szintén egy progredidli diszfagidban fog
megnyilvanulni a betegnél, nyelési nehezitettsége lesz, intenziv protonpumpa-gatlé kezelés,
tagitas, mi(itét jén szoba, itt természetes, hogy ezeket az allapotokat mar mindenféleképpen
csak a specialistak, a szakorvosok segitségével tudjuk elvégezni.

Uzenetként egy olyan alapkezelési sémat szeretnék adni, amelyet talan a praxisban minden
haziorvos el tud végezni, tehat abban az esetben, ha nincsenek meg azok a figyelmezteté
tinetek, tehat 45 év kor alatt van a beteg, nincsen vérzése, nincsen fogyasa, egyébként egy j6
karban lévé valaki, és akar tipusos vagy akar atipusos tlnetei is vannak, és itt felhivnam a
figyelmet ezekre az atipusos tlnetekre, amiket elmondtam az elébb, hogy a Iéguti, a szajlreqi,
a fll-orr-gégészeti patoldégiak hogyha megjelennek, és az ember megprébalja a
protonpumpa-gatld kezelést, akkor esetlegesen ezek a tlinetek szlinhetnek, és ez a bizonyos
protonpumpa-gatld kezelési proba ez mintegy megerdsiti a diagndzist.

Szoros megfigyelési periddus jon, hiszen figyelnem kell azt, hogy mi térténik a beteggel,
esetleg nem jelenik-e meg a kezelésnek valamiféle olyan mellékhatasa, amit nem vartam,
javul-e az éallapota, hiszen az allapotjavulasa az mint mondtam, megerdsiti a feltételezésemet,
de hogyha nem javul a helyzet, akkor természetesen, ha sziikséges, akkor szakorvosi
konziliumot kell kérjek a beteghez, ha megvan a biztos diagndzis, akkor tartos
protonpumpa-gatlé kezelés, és hat végul is most azt mondja az A-tipusu evidencia, hogy tartés
protonpumpa gatlas kell és egy maximalis ddzisu protonpumpa-gatld kezelés kell, ami
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legalabb kétszeri adatot jelent a kezdeti id6szakban, majd legalabb egy olyan 3—4 héten
keresztll napi reggel 1 tabletta protonpumpa-gatlét én azt hiszem, hogy a szereket nem kell,
hogy felsoroljam, de hat mindenki tudja, hogy melyek ezek. Aztan egy cstkkend kezelési
intenzitds kdvetkezhet, tartdsan panaszmentes esetben a gydgyszer elhagyasa is
megengedhetd, illetve eljutott most mar oda a konszenzus ajanlasa, hogy van ez a bizonyos on
demand kezelés, tehat, hogy amikor a betegnek panasza van, ugye olyan, mint a kardiolédgiai
analdgiara az a bizonyos okos pacemakerek, amik csak akkor mikddnek, amikor kell, tehat
amikor fixalodik a blokk vagy nagyon gradikardda valik a beteg elindul ez a pacemaker. |it,
hogyha a betegnek panasza van, tartésan ujra refluxa van, Ujra gyomorégése van, akkor révid
ideig esetlegesen Ujra protonpumpa-gatlét lehet alkalmazni. Es hat ami nagyon lényeges, hogy
ezeket a betegeket természetesen szoros csaladorvosi megfigyelés alatt kell tartani.

A kezelésnek egyéb sémai is meghatarozdk lehetnek, hat hogyha mondjuk enyhe és csak
nagyon ritka panasz van, akkor nem is biztos, hogy r6gtén a nagyadag protonpumpa-gatiéban
kell gondolkodni. A betegnek adhatunk életmodbéli tandcsokat, esetleg antacitdkat, esetleg
OTC H2 blokkoldkat is, de itt a betegek valdszin(ileg, hogy ezen a peridduson mar tul vannak,
mikor odakertilnek hozzank. Hogyha tébb a tlinet, akkor természetesen protonpumpa-gatlé,
tartdés kezelés, on demand, amit az el6bb mondtam, és esetleg megkisérelheté az, mert ugyan
megjelent szdmos olyan generikus készitmény, ami azért mar a csalddorvos felirdsaban is
olcson hozzajuthat a beteg vagy olcsdbban hozzajuthat a beteg ezekhez a gydgyszerekhez,
nem tébb ezer forintért, hanem néhanyszaz forintért, de végil is meg lehet prébalni a tartésabb
H2 blokkold kezelést is, ha szlkséges. Erre is igaz az, hogy akar on demand terapiat is lehet
folytatni, motilitas fokozok, és hat ahogy mondtam, ezeknek az idétartama altaldban azért a
telies gydgyulasig olyan 8-12 hét. Természetesen vannak a nagyon sulyos esetek, amikor
tébbszdri protonpumpa-gatlé kezelés sziikséges. Sét, éppen tegnap olvastam a Webdokinak a
megerdsitését ennek az elképzelésnek, hogy a protonpumpa-géatlét esetlegesen éjszakai H2
blokkol6val is érdemes még kiegésziteni, merthogy a bazis savtermelésre igazandibdl a
protonpumpa-gatlok nem hatnak. Arra a bizonyos maximalis acid outputra arra igen, tehat
akkor, amikor étkezlink a protonpumpa-géatlé mellé, akkor fog hatni, nem engedi a
savtermelést, de a bazis savtermelés hogyha mar egy magasabb szintre van allitédva, akkor
esetlegesen H2 blokkol6 is szikséges. Nagyobb dézisban prokinetikummal, és hat ugye
vannak azok a refrakter esetek, amely esetében el kell jutnunk odaig, hogy akar sebészeti
kezelésben is gondolkodjunk, ez egy fundoplasztikai m(itét, amelyet most mér a jobb
sebészetetek akar laparaszkdpos technikaval is képesek elvégezni, és hat itt azért nagyon
lényeges az, hogy ennek az indikacidja az, hogyha a beteg fiatal, hiszen itt is, ha ezek a
tinetek megvannak és recidivalnak, akkor eljutunk odaig, hogy egy élethosszig tarté
kezelésben kell gondolkodnunk, na most egy fiatal embernek mondjuk 20—-30 éves koraban azt

mondani, hogy kérem szépen, 6nnek a protonpumpa-gatlot amig él szednie kell, tapasztalat
sem nagyon van, széval ki tudja, hogy mi lesz 10 év mulva, 15 év mulva vagy 20 év mulva
ezekkel a gydgyszerekkel, illetve hat azért az aruk sem valdszind, hogy valtozni fognak.
Extraizofagialis sulyos tinetek vannak, és ha a beteg azt mondja, hogy egyrészt anyagi teher,
masrészt pedig ugye a compliance is olyan, hogy 6 azt mondja, hogy hat ez a
gybgyszerszedés ez egy szdrnyd dolog, egy nagy pup az embernek a hatan, lehet, hogy
erdemesebb a miitétet megajanlani a betegnek.
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Visszakanyarodva megint a kalyhahoz, az el6adas kezdetéhez, én felirtam a csalddorvosi
gondozasnak azokat a l1épéseit, azokat az etapjait, amelyet minden egyes krénikus
betegellatas kapcsan az embernek azért szem el6tt kell tartani, hiszen a gondozasnak, mint
munkamaodszernek, vannak olyan feladatai, hogy kutassunk és szdrjink, tudjunk mi magunk
definitiv diagndzist feldllitani, tartsuk nyilvan azokat a betegeket, akiket kisz(irtlink és adott
diagnoézissal ellatunk, aktivan meg kell figyelni ezeket a betegeket, kezelni kell 6ket, folyamatos
orvos-beteg kapcsolatot kell tartani, és természetes, ha esetlegesen olyan sulyos allapotot
okozott az a krénikus betegség, amibdl rehabilitalni kell a beteget, akkor természetesen egy
rehabilitacios feladat is van a csaladorvos el6tt.

Ahogy ez a séma rahuzhaté a hipertoniara, rahuzhatd az iszkémias szivbetegségre vagy egy
posztinfarktusos allapotra, én azt hiszem, hogy nagyon kevés fenntartassal ez rahazhato a
reflux-betegségre is, hiszen egy folyamatos fellgyeletet igényl6 allapotrél van szé, egy
folyamatos orvos-beteg kapcsolatot kdvetel6 helyzetrdl, és ahhoz, hogy ezt meg tudjuk tenni,
ehhez természetesen nyilvantartast kell vezetniink, ehhez természetesen folyamatosan éberen
kell tgyelnink a betegeinkre.

En azt hiszem, hogy ez az egyszer( kis szamtanfeladat, ami azt mondja, hogy van egy
reflux-betegség és vagyunk mi a csaladorvosok, ez azt jelenti, hogy van egy Uj kihivas a
csaladorvosi praxis szamara, €s hat hogyha erre a betegségre gondolunk és erre a betegségre
kiélezett a szemiink, akkor valészin(ileg, hogy ebbe a nagy-nagy egészséglgyi Utvesztébe,
ami ugye itt van el6ttlink, sikeresek leszink.

Nagyon szépen kdszOndm a megtiszteld figyelmet.

Dr. Andrassy Péter: El6szor is, gratulaini szeretnék és azt szeretném mondani ezzel
kapcsolatban, hogy ez nagy kihivas, de a diagn6zisndl nagyon oda kell figyelni, mert ugye mi
nyilvan a masik végét latjuk ennek a dolognak, és hat szamtalan vagy szamos olyan
elobszervalt infarktus érkezik az intenzivre, akiket protonpumpa-gatiéval vagy pedig
savkotovel kezdenek el kezelni, és ezzel kapcsolatban azt szeretném még mondani, ugye itt
elhangzott az els6 beteggel kapcsolatban, evvel a kaludikaciéssal kapcsolatban, hogy negativ
lett az ergometriaja.

Az ergometriat azt mindig kell§ kritikaval kell értékelni, ugye volt sz6 arrol, hogy tipusos meg
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atipusos mellkasi fajdalom, tulajdonképpen megvizsgaltak ezt, és harom részre osztottak a
mellkasi fajdalmat: a tipusos angina, az atipusos angina és az atipusos mellkasi fajdalom. A
harom kbzoétt az a kiilénbség, hogy a tipusos angina annyit jelent, hogy efort-ra jelentkezik,
nyugalomban megszinik, és egy megfeleld nyomojellegl fajdalomrdl van sz6. Az atipusos
angina az az, amikor ebbdl a harombdl csak kettd teljesil, és az atipusos mellkasi fajdalom,
mikor ebbdl a harombdl csak egy. Megvizsgaltak a betegeket, és azt talaltak, hogy akinél
tipusos anginat vagy akar atipusos anginat talalnak, 50 év kérdli férfi, elvégezték a
koronarogréfias vizsgalatot, és ezeknél a betegeknél kérulbelil 70-80% a valoszinlség, hogy
ezek a betegek koszoruér betegek. Ha egy ilyen beteget ezzel panaszegyttessel elkildink
ergometriara és negativ az ergometria, akkor az azt jelenti, hogy 50%, hogy koszoruér beteg,
€s nem 70, ugyhogy ebben az esetben ezeket a betegeket mindenképpen tovabb vizsgalni
akar izotdp vagy terheléses ultrahang vagy valami egyéb iranyba. K6széném.

Dr. Antalics Gabor: Ezt maximalisan én is igy gondolom, és Gabor altal felvazoltak szerint,
6 egy magas rizikéju beteg, tehat végul is 6neki az adekvat kezelését valdszin(ileg ez iranybdl
is meg kell kapnia, és hat természetes az, hogy id6szakosan ezeket az elképzeléseket, hogy
most az ember azt mondja, hogy na, protonpumpa-gatiéval meg fogom oldani a mellkasi meg a
hasi panaszat, ezeket id6rdl id6re azért nekiink revidealni kell és felll kell vizsgalni.

Hozzaszélas: En is gratulalok Antalics Gabornak a szép eladashoz. Bennem csak Ugy a
kisdrddg ugyvédjekent felvet6dott nem csak az, amit a Péter elmondott, hanem én emlékszem,
amikor az elsé emeprazol tartalmu gyogyszerrel megjelent az orvoslatogaté és el6adta a
sztorit, miszerint a H2 blokkol6 azért rossz kérem, mert az a fali sejtet gatolja, és amikor aztan
nem veszi be egyszer a beteg, akkor egy ribban defektussal még tébb sav fog félszabadulni,
ezzel szemben a PPl azért nagyon j6, mert az egy életre lelévi a fali sejtet, az a sejt mar soha
nem fog savat termelni, hogyha abbahagyjuk a kezelést, legkézelebb akkor fog helyreallni a
savtermelés, amikorra a sejtfeldjulassal Uj fali sejtek alakulnak ki, tehat nincs ribban defektus,
€s ugye hat a fizikum ezt sose nagyon igazolta, most mar ugy latszik, hogy az idevonatkozé
friss irodalmak sem. Ezt csak ugy el kellett mondanom.

A masik pedig, Péter el6adasahoz egy mondat. Nagyon szép volt még igy is, ilyen rossz
technikai kdértilmények kézt is, azért tényleg impresszinaldk ezek a koronagrafias felvételek, de
az a jobb szar blokkos EGK-n V egybe volt egy kicsit kiiszva, azt sosem szabad hazakuildeni,
mert hogyha jobb szar blokk mellett V1-ben g hullam van, az barmilyen picike is, az mindig
koros. Ezzel nem azt akarom mondani, hogy az akut infarktus egybdl igy latni kellett volna
rajta, de azt lehetett latni, hogy ennek a betegnek V1 elvezetésben vagy annak vetlletében
valahol egy hege van. Ezt szoktak elnézni. Tehat sose kildi el az ember, a kérhazban levesz
egy enzimet, mondjuk, azzal se biztos, mert hogyha megnézziik az enzim csucsokat, klasszul
bele lehet am ugy talalni, hogy egy negativ CK-val hazakiildjuok. De mégis tettiink valamit a
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sajat magunk védelmére, de a beteg védelmére az a legjobb, ha az ilyen 6rz6be kerdil.
Készdndm szépen.

Dr. Hernandez Edina, F6v. Onk. Bajcsy Zs. Kh.: Igen, ez korabban volt elétérbe, igyhogy
elfedheti a bétablokkold kezelés a hipoglikémia tlineteit. Gyakorlatilag nem evidencia szint(, a
kezelést6l fuggetlendl akar inzulin, akar potencialisan hipoglikemizald oralis vegyiletekkel van
kezelve az adott diabéteszes beteg megfeleld indikacibban semmiféle ellenjavallata nincs.
Természetesen kardioszelektiv bétablokkolokrol beszélink. Készéném.
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